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Table 1. Farr's 1855 statistics for the 
incidence of cholera and elevation 




Elevation in feet 



Cholera deaths per 
10,000 population 



0 
15 
25 
35 
45 
55 
65 
75 



137 
50 
40 
25 
20 
13 
36* 
19 




This level included Golden Square. 
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EPIDEMIOLOGIA 

"Studio della distribuzione e dei fattori 
determinanti delle condizioni di salute o 
degli eventi clinici in specifiche 
popolazioni, ed applicazione di questo 
studio al controllo dei problemi sanitari" 
( Last, 1988). 

"Studio della distribuzione delle 
malattie o di condizioni fisiologiche in 
popolazioni umane, e dei fattori che 
influenzano tale distribuzione" 
(Lilienfeld & Lilienfeld, 1980) 
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Epidemiologia descrittiva 

• misura la frequenza di una malattia in una 
popolazione e studia la sua distribuzione 
secondo variabili della persona, del tempo e 
dello spazio. 

• Confronta gruppi di popolazione con 
caratteristiche diverse. 



Tipi di studio 

• analisi di mortalità 



studi di prevalenza 
studi di incidenza 



Misura utilizzata: 

• tasso di mortalità 

• standardised Morta lity Ratios 

• tasso di prevalenza 

• tasso di incidenza 








Epidemiologia analitica 

• valuta l'associazione tra un fattore di rischio e una 
malattia 

• confronta individui con o senza una caratteristica per 
testare un'associazione 

• il ricercatore non può decidere l'assegnazione dei 
soggetti ai due gruppi 

Epidemiologia sperimentale 

• valuta l'efficacia di un trattamento o di una misura 
preventiva 

• confronta individui sottoposti a diversi trattamenti o 
misure preventive 

• il ricercatore può decidere l'assegnazione dei soggetti ai 
due gruppi 

Tipi di studio Misura utilizzata: 

• studio caso-control lo retrospettivo • frequenze, medie, tassi, 

• studio caso-control lo trasversale analisi della varianza, etc 



studio caso-control lo trasversale 
studi di coorte 
studi di coorte storica 
studio clinico-controllato randomizzato 



odds ratio 
rischio relativo 





Misure di associazione 



Da Toma E. et al., 1999, modificata 



fattore di rischio 




popolazione 
esposta ad 
un fattore 
di rischio 



cioè 




che può ammalarsi 



popolazione ad alto rischio 



Supponiamo ad esempio che vi sia una predisposizione genetica di una 
parte della popolazione ad ammalarsi di tumore al polmone (popolazione a 
rischio). Di tutta la popolazione a esposta ad un fattore di rischio (ad 
esempio il fumo) risulterà ad alto rischio quella che, essendo fumatrice, 
possiede la caratteristica genetica che predispone al tumore polmonare. 




A 




RAPPORTO FRA DUE EVENTI 



evento 



evento 



evento 



evento 



causa 




effetto 



esposizione 



malattia 





Non esposti 



Malati 



Non malati 



Follow-up 
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SEQUENZA TEMPORALE 




• Fattore di rischio deve sempre 
precedere temporalmente 
l'insorgenza della malattia 

• (causa i % effetto) 




FORZA DELL'ASSOCIAZIONE 




• Maggiore incidenza della malattia in 
studio nel gruppo degli esposti; 
maggiore è il suo valore maggiore è la 
probabilità rapporto causa- effetto 
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RELAZIONE DOSE- 
RISPOSTA 



l-V 




\ 

E strettamente correlata alla forza 
dell'associazione e prevede un 
aumento dell'effetto all'aumentare 
dell'esposizione 



CONSISTENZA 



E la presenza del supposto rapporto 
di associazione in diverse condizioni 
(diversi studi epidemiologici in 
diverse realtà geografiche) 




A 




PLAUSIBILITÀ' 
BIOLOGICA 



• E la possibilità logica che 
l'esposizione in studio possa causare 
la malattia (fumo aumenta il rischio 
di Ca del polmone) 



SPECIFICITÀ ' D'AZIONE 




• La previsione di un unico effetto 
(vedi malattie infettive dove agenti 
etiologici manifestano gli effetti su 
un organo bersaglio, è diverso invece 
per malattie cronico-degenerative o 
in quelle multi-f attor iali) 




Modelli di rischio 



ov;?/^ ij fasori che sono legati ad un aumento dell'incidenza, (prevalenza, 
mortalità o morbosità) di una malattia sono chiamati fattori di 
rischio. Usualmente si usano le misure di rischio: 

ODD 

ODDS RATIO 



A 




RISCHIO ASSOLUTO 
RISCHIO RELATIVO 
RISCHIO ATTRIBUIBILE 



malattia 



fattore di 
rischio 



esposto 
non esposto 



totale 



presente assente totale a rischio 



A+B 




A+C 



B+D 



C+D 



A+B+C+D 





Rischio & Odd 




Presenza di 
patologia 



esposizione al 
fattore 



no 




Rischio 



a/a+b 



Odd =a/b 
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OR Odds Ratio o rapporto di disuguaglianza 
RR Rischio Relativo 



Presenza di 
patologia 



esposizione al 
fattore 



no 




no 



OR=ad/bc 
RR=(a/(a+b))/(c/(c+d)) 



RISCHIO ASSOLUTO e 
RELATIVO. 

Rischio assoluto 

Il rischio assoluto di sviluppare una data malattia per un individuo 
esposto a un fattore di rischio coincide con l'incidenza della malattia 
nella popolazione esposta a quel fattore di rischio alla quale l'individuo 
appartiene. 

Analogamente, il rischio assoluto di sviluppare una data malattia per un 
individuo non esposto al fattore di rischio coincide con l'incidenza della 
malattia nella popolazione non esposta alla quale l'individuo appartiene. 

Rischio assoluto {esposti) = A/(A+B) 

Rischio assoluto {non esposti) = C/(C+D) 

Rischio relativo 

Il rischio relativo (RR) è il rapporto tra l'incidenza della malattia tra i 
soggetti esposti ad un particolare fattore di rischio e l'incidenza tra coloro 
che non sono esposti a quel fattore di r ischio: 



La tabella 2x2 o tabella di 
contingenza 



i-y 



esposti 

tit 



malati 






\ 



4, 



E+ 



sani 



E- 



Rischio 
Relativo 



ani 



M+ 



M- 



52 8597 8649 

a_ b_ 

121 26666 26787 
c d 



1E+ 
If- 



0,006 
0,004 



a/(a+b)_ 52/8649 
c/(c+d)~12 1/26787 

- = 1,32 




Interpretare l'RR 



Schema di interpretazione del rischio relativo e dell'odds ratio. 



fi assoc 


assenza di 
associazione 

:iaiione 
jativa 


\ 

_l 


■ asso ciazione p o sitiva 

L 1.3 1.7 3 8 20 X 
i i i i i i 


^ ! debole modesta moderala Porte fortissima ^ 

■ 
■ 




RISCHIO ATTRIBUIBILE 

Rischio Attribuibile 

La differenza assoluta tra i tassi di morbosità degli esposti e dei non 
esposti ad un agente eziologico fornisce una misura alternativa dell'effetto 
di questo fattore; questa differenza e chiamata risch io attribuibile (RA). 

RA = A/(A+B) - C/(C+D) 

Spesso, il rischio attribuibile è espresso come rischio attribuibile 
percento (RA%), dove il rischio attribuibile è una percentuale del tasso 
di incidenza tra gli esposti al fattore di rischio [A/(A+B)] : 



RA% = 




Questo valore rappresenta una misura della riduzione del carico di malattia 
che si avrebbe nella popolazione esposta se si evitasse l'esposizione al 
fattore di rischio. 





Tumore al polmone 




Fumo 


Presente 


Assente 


Totale 


Esposto 


20 (A) 


380 (B) 


400 

(A+B) 


non 
esposto 


6(C) 


594 (D) 


600 

(C+D) 


Totale 


26 (A+C) 


974 (B+D) 


1000 (T) 



Rischio assolute {fumatori) =20/400=0.05=5% 
Rischio assoluto {non fumatori) = 6/600=0.01=1% 
RR = = 5 

RA = 0.05 - 0.01 =0.04 
RA% = (0.04/0.05)100 = 80% 




RISCHIO REI 
ATTRIBUIBII 



Il rischio relativo indica quante 
volte è più probabile che un 

individuo esposto a un certo fattore 
di rischio sviluppi la malattia rispetto 
a un individuo non esposto. 



Il rìschio attribuibile (%) indica la 
proporzione di individui che, tra 
tutti gli individui esposti al fattore di 
rischio, sviluppano la malattia a 
causa del fattore di rischio. 



Quanto maggiori sono il rischio 
attribuibile e la prevalenza del 
fattore di rischio nella popolazione 
tanto maggiore sarà l'effetto 
benefico sull'incidenza della malattia 
ottenuto con l'eliminazione del 
fattore di rischio. 




À 




VARIABILI IN EPIDEMIOLOGIA 
PSICHIATRICA 



variabili individuali 

- età 

- genere 

- stato civile 

- scolarità 

variabili spaziali 

- indicatori di deprivazione sociale 

variabili temporali 

- durata della malattia 

- durata della storia psichiatrica 

- anni trascorsi in O.P. 




MISURE UTILIZZATE (1) 



i 




• misure di tendenza centrale 

- media 

- mediana (è il valore che divide l'insieme dei valori 
osservati in due parti uguali) 

- moda (è il valore osservato con maggior frequenza) 



misure di dispersione 

- range 

- varianza 

- scarto quadratico medio 

- coefficiente di variazione 

- intervallo di confidenza 
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MISURE UTILIZZATE (2) 



misure di frequenza 




proporzioni e tassi 

• (n. di soggetti con una certa 
caratteristica sul totale dei soggetti) 

rapporti 

• (il numeratore non è compreso nel 
denominatore, per esempio il rapporto 
maschi:femmine) 

indici 

• (numeratore e denominatore si 
riferiscono ad eventi distinti, per esempio 
morti per parto/ nati vivi) 





atu 
Socio 




economico 
dell'area 




Prevalenza 
reale 



Caratteristiche 
del territorio 



aratteristiche 
individuali degli 
utenti 





Prevalenza 
trattata 



tilizzazio 



dei servizi 



osti 



Organizzazione 
dei servizi 



Distanza dai 



servizi 





Outcome 






Disponibilità di 
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PIANIFICAZIONE DI UNO 
STUDIO EPIDEMIOLOGICO 




• obiettivi dello studio 

• definizione della popolazione da studiare (limiti 
spaziali, temporali e definizione del gruppo) 

• definizione della malattia studiata 

• modalità di reperimento dei casi e strategie per la 
raccolta dei dati: 

- studio trasversale 

- longitudinale prospettivo (follow-up) 

- longitudinale retrospettivo 

- caso-controllo 

• definire gli indici epidemiologici e delle misure cliniche 
(prevalenza, incidenza, etc.) 

• analisi statistica 

• comparare gli indici rilevati in altre popolazioni 

• "suggerire" ipotesi eziologiche 




STRATEGIE PER LA 
RACCOLTA DEI DATI 



intervista ed 
intervistatori 

questionari 

cartelle cliniche 

sistemi informativi 
altro 
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Registro Psichiatrico dei Casi 

(WHO, 1983) 





un registro psichiatrico dei casi e 
una registrazione, longitudinale 
e centrata sul paziente, dei 
contatti che una determinata 
popolazione ha con un insieme 
definito di servizi psichiatrici.' 
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Storia dei Registri Psichiatrici 
dei Casi in Italia 



A 




• Pavia - 31 dicembre 1975 

• Verona — 31 dicembre 1978 

• Portogruaro - 31 dicembre 1981 

• Arezzo - anni '80 

• Caltagirone - anni '80 



STUDI CONDOTTI CON L'USO 
DEI SISTEMI INFORMATIVI 




• studi di prevalenza e incidenza 

• studi di geografia sanitaria 

• analisi dei patterns di utilizzazione 

• analisi temporali (trends) 

• linkage con altri sistemi informativi 

• identificazione di coorti 

• follow-up di coorti identificate in modo 
clinico 

• valutazioni dei costi dell'assistenza 
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Servizio Psichiatrico Territoriale di Verona-Sud 
Utilizzazione dei servizi nel 2003 
(Tassi per 10.000 residenti adulti) 



À 




Incidenza 1-anno 



Prevalenza 1-anno 



Schizofrenia Disturbi i *™Ì | e Altre Tutte 

affettivi disturbi diagnosi 

somatoformi 



3.0 



21.7 



8.0 



22.3 



54.1 



18.3 




Schema di Goldberg e Huxley 



Livello V - Ricovero 



(0,7) 



Filtro VI- Decisione di ricoverare 



Livello IV - Servizi Psichiatrici (4) 




Filtro III- Invio del MdB 



Livello III - Diagnosi MdB 



(23) 



Filtro II- Decisione di consultare il MdB 



Livello II - Medico di Base 



(34) 



Filtro I- Decisione di consultare il MdB 



Livello I - Popolazione generale 



20 




Servizio Psichiatrico Territoriale di Verona-Sud 
Utilizzazione dei servizi nel 2003 
(Tassi per 10.000 residenti adulti) 



Schizofrenia Disturbi Newosie A , tre 

affettivi disturbi diagnosi 

somatoformi 



Tutte 




Pazienti ricoverati 



4.3 



4.3 



0.6 



9.7 18.8 



Ricoveri 



8.1 



7.6 



0.9 



20.0 36.6 



Pazienti in DH 



9.7 



8.2 



1.4 



12.5 31.8 



Contatti in DH 



601.6 254.7 31.8 536.4 1424.6 





Servizio Psichiatrico Territoriale di Verona-Sud 
Utilizzazione dei servizi nel 2003 
(Tassi per 10.000 residenti adulti) 



Schizofrenia Disturbi Newosie AHre 

affettivi disturbi diagnosi 

somatoformi 



Tutte 




Pazienti in 
ambulatorio 

Contatti in 
ambulatorio 

Pazienti in visita 
domiciliare 



21.0 



51.4 



17.8 



67.6 1 57.8 



431.2 475.8 120.0 734.7 1761.7 



14.1 



12.1 



2.7 



24.0 52.9 



Contatti a domicilio 302.8 174.5 20.7 



534.5 1032.5 






Indicatori di continuità della cura 
1. Rapidità della aftercare 



Verona-Sud Groninaen 



Tempo medio tra la 
dimissione ed il successivo 
contatto ambulatoriale 



6 giorni 



9 giorni 



Dimissioni seguite da un 
contatto ambulatoriale o di 
day-care entro 2 settimane 



71.5% 



54.6% 



Predi ttori 
(Cox regression analysis) 

un contatto prima del ricovero 

tempo tra questo contatto ed il ricovero 

durata del ricovero 





Indicatori di continuità della cura 
2. Flessibilità della aftercare 



Verona-Sud 



Utilizzazione di un solo servizio 39 
(amb. o CSM o vis. domic.) 



(o/o) 
(32) 



Utilizzazione di diversi servizi 



83 



(68) 



Totale 



123 (100) 



Utilizzazione di tutti i servizi 
(in+day+out patient care) 



41 



(33) 



Groninaen 



379 



(o/o) 
(55) 



310 



(45) 



689 (100) 



58 



(8) 








STUDI CONDOTTI CON L'USO 
DEI SISTEMI INFORMATIVI 



studi di prevalenza e incidenza 

studi di geografia sanitaria 

analisi dei patterns di utilizzazione 

analisi temporali (trends) 

linkage con altri sistemi informativi 

identificazione di coorti 

follow-up di coorti identificate in modo 
clinico 

valutazioni dei costi dell'assistenza 
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ACTA PSICHIATRICA 
SCANDINAVIA 



Does socioeconomic status affect the use 
of community-based psychiatric services? 
A south Verona case resister study 



Tello JL. Mazzi M.TanscIIa M. Bonizzato P, Jones J. Amaddco l\ Docs 
socioeconomic status affect the use of communi ty -ha sed psychiatric 
sci vices? A south Verona case resister study. 

Acta Psychiatr Scand 2005: 1 12: 21 5 223. © Blackwell Munksgaard 2005. 

Objectìve: To assess the effect of socioeconomic status ( SliS) oh 
psychiatric service use in an Italian area with a wcll-dcvcloped 
community-based psychiatric service. 

Medi od: An index of SI iS was calculated from nine census variahles 
and groupcd into four categories. ranging from SliS-I-affluent to SLS- 
IV-deprived. for cadi of 328 census blocks (CB). ITfteen indicatore of 
psychiatric service use were collected using the psychiatric case register. 
Ali patients resident in the catchment area, who had at least onc 
psychiatric contact in 1996 (/; = 989). were includcd in the study. 
Resulto: [ndicators of in-paticnt, day-patient. out-patient and 



J. E. Tello, M. Mazzi, M. Tansella, 
P. Bonizzato, J. Jones, F. Amaddeo 

Department of Medicine and Public Health. Section of 
Psychiatiy and Clhical Psychology. University of Verona. 
\ferona. Italy 



Key words: community mental health servi 
socioeconomic factors; community psychiatry. health 
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Mortalità per classe sociale nel 
Regno Unito 
Black report, 1980 



Social 

(occupational) class 


Males 
(ali) 


Females (married, by husbands 

occupation) 


Ratio 
M/F 


I (Professional) 


3.98 


2.15 


1.85 


II (Intermediate) 


5.54 


2.85 


1.94 


Illn (Skilled non- 
manual) 


5.80 


2.76 


1.96 


Illm (Skilled 
manual 


6.08 


3.41 


1.78 


IV (Partly Skilled) 


7.96 


4.27 


1.87 


V (Unskilled) 


9.88 


5.31 


1.86 


Ratio V/I 


2.5 


2.5 








/ 




Disuguaglianze e salute 



Social causation 

sono le condizioni di vita 
materiali e fisiche, 
determinate dalla 
posizione occupazionale 
all'interno del sistema 
delle classi sociali, a 
produrre diversi 
gradienti di salute e 
benessere 



Social selection 

la salute di un individuo 
determina la sua 
posizione all'interno della 
struttura di classe 



l'accesso a determinate 
posizioni lavorative e, 
quindi, alle relative classi 
sociali, dipende da 
elementi come la salute 
fisica di un soggetto, la 
sua capacità di resistenza 
oppure dalle sue peculiari 
capacità intellettuali 




Deprivazione 




deprivazione materiale 

- beni 

- servizi 

- risorse 

- contesto fisico 



deprivazione sociale 

- ruoli 

- relazioni 

- funzioni 

- consuetudini 

- diritti 

- responsabilità 




A 




Esclusione sociale 

Essere esclusi significa soffrire 
cumulativamente di diverse forme di 
deprivazione: 

- madri sole con figli a carico 

- anziani soli 

- lavoratori sottopagati e ad elevato rischio di 
disoccupazione 



Prospettiva dinamica: 

- lavoro, famiglia, reti amicali, casa, salute 



Trasmissione intergenerazionale 




ti 




Esclusione sociale 

Elementi protettivi: 

- ammortizzatori sociali 

- reti di salvaguardia per la protezione nei periodi 
critici della vita 

- coesione sociale (volontariato auto-mutuo aiuto, 
ecc.) 

Fattori di rischio: 

- scarsa qualità dell'habitat 

- scarsa qualità degli strumenti di prevenzione e 
promozione della salute 



- scarso accesso a m occupazione 

- inadeguata promozione delle risorse umane 
(istruzione) 

- difficoltà di accesso alla comunicazione 

- scarsa qualità della pubblica amministrazione 
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Percentuale di persone tra 25 e 64 anni con 
istruzione secondaria (Eurostat 2001) 




Non è sufficiente prestare 
attenzione ai soli ammontare di 
beni e servizi a disposizione di un 
individuo, bisogna anche accertare 
se questi ha la capacità effettiva di 
servirsene in modo da soddisfare i 
propri bisogni. 



(A. Sen, Premio Nobel per l'Economia, 1998) 




UNO DEI PREZZI DA PAGARE PER 
VIVERE IN UNA SOCIETÀ 
"EFFICIENTE" DI LIBERO 
MERCATO È L'INCERTEZZA A 
CAUSA DELLA MANCANZA DI 
GARANZIE DI SUCCESSO E DI 
PROTEZIONI DAI FALLIMENTI r~ 



(What price cost control? The Lancet, 
1997 - Editorial) 



Cosa influenza la capacità? 




eterogeneità personali 

diversità ambientali 

variazioni del clima sociale 

differenze nelle prospettive 
relazionali 

distribuzione all'interno della 
famiglia 



Sen. 1997 
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Aspetti della disuguaglianza 



A 




culturale 

materiale 

di dominio 

relazionale 

di genere 

di opportunità 

comportamentale 

genetiche 



Disuguaglianza culturale 




Generalmente misurata attraverso la 
variabile "educazione'' 

Svantaggi: 

• on job training 

• investimenti formativi individuali 

• uniformità del livello di scolarità 

• proxyóe\ reddito o della posizione 
sociale 
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i-y 



A 




Disuguaglianza di dominio 



Si riferisce a dimensioni quali proprietà, 
À autorità, autonomia, controllo 



Misurata attraverso: 

• occupazione e classe occupazionale (Europa) 

• reddito (Stati Uniti) 



Svantaggi: 

• donne che non lavorano per occuparsi della 
famiglia 

• studenti 

• bambini e anziani 





Disuguaglianza relazionale 

Capitale sociale - il potenziale che ciascuna persona, e 
l'intera società, possiede in termini di: 

- rapporti sociali 

- integrazione nei network relazionali 

- cooperazione 

- adesione alle norme o ai valori della comunità 

- partecipazione sociale 

- fiducia civica 



Misurata attraverso indagini ad hoc, ad esempio 

• appartenenza volontaria ad associazioni o gruppi 

• concessione di un'altra possibilità a chi sbaglia 

Svantaggi: 

difficoltà di misurazione 
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Disuguaglianza materiale 

Caratteristiche ambientali della zona di residenza e 
degli spazi circostanti, condizioni infrastruttura li 
delle abitazioni, inclusi i sistemi di urbanizzazione 
primaria. 



Misurata attraverso: 

• abitazione di proprietà o in affitto 

• numero di persone per vani dell'abitazione (soglia ISTAT 1,6 
persone/vani) 

• persone per superficie (25 metri quadri per persona) 



Svantaggi: 

• senzatetto 

• abitazioni improprie (roulotte, centri di accolglienza, 
istituzioni) 



Disuguaglianza e servizi sanitari 



Prevenzione ambientale: 

- ambiente di lavoro 

- condizione abitativa 

- igiene pubblica 

- igiene personale 



Organizzazione dei servizi sanitari 

- disponibilità di conoscenze e competenze 

- accesso e offerta 

- informazione, distribuzione e costo 



Strategie integrate e comprensione dei meccanismi 
sociali e di contesto che condizionano la reale fruibilità 
delle prestazioni sanitarie 



Equità 

• uguale salute 

• uguale accesso ai servìzi sanitari 

• uguale utilizzazione dei servizi 

• uguale accesso a parità di bisogni 

• uguale utilizzazione a parità di bisogni 



Disegno degli studi sulle disuguaglianze 



Informazioni sulle 
disuguaglianze 




individuali 




unità geografica 

-sezione di censimento 
-codice postale 
-circoscrizione 
-quartieri 
-comune 



fallacia 
ndividuale 



vs. 



fallacia 




Jarvis E., 1858 

Insanity and Idiocy in Massachusetts: 
Report of the Commission on Lunacy 



la classe povera 

fornisce, in rapporto al 
sua numerosità, 64 
volte il numero di casi 
di malattia mentale 
rispetto alla classe più 
ricca. 




Kdwurd Jurvis 
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Hollingshead & Redlich - 

Classi sociali e malattie mentali - 

1958 



A 




Lo scopo principale dello studio di 
Hollingshead e Redlich sulla comunità di 
New Haven è relativamente semplice: 
indagare, all'interno di un settore geografico 
della società americana, le modalità con cui i 
diversi strati sociali avvertono, interpretano 
e curano i disturbi mentali. 



Gli 



autori 



dimostrarono 



una 



forte 



associazione tra classe sociale e disturbi 
mentali. 




Il circolo vizioso di 
povertà e disturbi mentali 




Povertà 

• deprivazione economica 

• bassa scolarità 

• disoccupazione ^/ 



Impatto economico 

• aumento delle spese sanitarie 

• perdita del lavoro 

• ridotta produttività y 



Disturbi mentali e 
comportamentali 

• elevata prevalenza 

• scarsa assistenza 

• decorso più grave y 



World Health Report, 2001 
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Low socioeconomic status (SES) is generally associated with high psychiatric morbidity, more disability, and 
poorer access to health care. Among psychiatric disorders, depression exhibits a more controversial association 
with SES. The authors carried out a meta-analysis to evaluate the magnitude, shape, and modifiers of such an 
association. The search found 51 prevalence studies, five incidence studies, and four persistence studies 
meeting the criteria. A random effects model was applied to the odds ratio of the lowest SES group compared 
with the highest, and meta-regression was used to assess the dose-response relation and the influence of 
covariates. Results indicated that low-SES individuals had higher odds of being depressed (odds ratio = 1.81, 
p < 0.001), but the odds of a new episode (odds ratio = 1 .24, p = 0.004) were lower than the odds of persisting 
depression (odds ratio = 2.06, p < 0.001). A dose-response relation was observed for education and income. 
Socioeconomic inequality in depression is heterogeneous and varies according to the way psychiatric disorder is 
measured, to the definition and measurement of SES, and to contextual features such as region and time. 
Nonetheless, the authors found compelling evidence for socioeconomic inequality in depression. Strategies for 
tackling inequality in depression are needed, especially in relation to the course of the disorder. 

depression; meta-analysis; socioeconomic factors 
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Drukker M. Dricsscn G. Krabbendam L. van Os J. The wider social 
environment and montai health service use. 

Ada Psychiatr Scand 2004: HO: 119 129. £> Blackwell Munksgaard 
2004. 

Objectìve: Prcvious studies associating neighbourhood context with 
mental health service use typicall) included limited setsof confounders. 
Mcthod: A data sei including patients registered in a C ase Register and 
population controls was subjected to multilevel analyses, including 

neighbourhood exposures and individuai levcl confounders. In 
addition. da\ s ol care COnsumption of patients w as addressed. 
Results: The association belween socioeconomic deprivation and 
social capital on the onc band and mental health ser\ice use rales OD 



elevati livelli di controllo sociale producono una 
maggiore utilizzazione dei servizi 

la deprivazione sociale nelle aree con ridotta mobilità 
produce una minore utilizzazione dei servizi 
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More severe mental illness is more concentrateci 
in deprived areas 

GYLES R. GLOVER, MORVEN LEESE and PAUL McCRONE 



Background The greater frequency of 
mental illness in deprived and inner-city 
populations is well recognised; allocation 
of funds in the UK health service makes 
some 
clear >* 
for ali h 



At present the Department of Health uses 
two formulae to establish the distri bution 
of psychiatric morbidity for resource 
allocation in England (National Health 
Service (NHS) Executive, 1997a). One, the 
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Prevalenza di disturbi mentali gravi in aree deprivate verso 
aree agiate: 



Aims 

of meni 
primari 
forensi 



s medicina di base -2:1 



and Surveys (OPCS, now the Office for 
National Statistics) undertook a modelling 
exercise to develop popularion-basrd indica 
of psychiatric morbidity (further details 
available from the author upon request). 
The ir models, developed using data at the 
postcode sector level, set out to predict 
the proportion of individuai with diagnos- 
able mental illness. The ma in screening 
interview used in the morbidity survey 
was the Clinica! Interview Schedule - 
Rcvised (CIS-R; Lewis & Pelosi, 1990). 
Forty-eight per cent of the variance in the 
proportion of the adult population scoring 
12 or more on the CIS-R (the threshold 
for likely diagnosable morbidity) was ac- 
counted for by age, gender, niral residence, 
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s servizi psichiatrici specialistici - 2.4 -4:1 
psichiatria forense - 40 : 1 
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Socio-economie deprivation and duration 
of hospital stay in severe meritai disorder 

MELANIE AMNA ABAS, JANE VANDERPYL. ELIZABETH ROBINSON. 
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An indepcndent finn assigned a geo- 
graphical small area code to each parienr's 
address at the rime of admission, which 
cnablcd the correa arca deprivation score to 
be derived. We defined the most deprived as 
those living in one of the areas ranked as the 
most deprived 20% (in accordante with the 
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Table I Multiple regression showing the effect of deprivation on the length of hospital stay for index 
admission s (n 291) 



Deprivation 



Comparison 
with least 
deprived group 



Length of stay, Li kelihood ratio test P 
days 1 for effect of depriva- 
tion, (d.f.=2) f 



Least deprived (quintiles 1-3) 1 1.8 

Moderately deprived (quintile 4) 0.52 19.8 13.48 

Most deprived (quintile 5) 0.55 20.5 

Adjusted for demographic factors; diagnosis; severity; non-adherence; physical disability; 

and service factors 2 



Least deprived (quintiles 1—3) 
Moderately deprived (quintile 4) 
Most deprived (quintile 5) 



0.33 
0.36 



15.3 
21.3 
21.9 



6.09 



0.001 



0.048 






2005 



ELSEVIER 



Social Science & Medicine 61 (2005) 2096-2105 



SOCIAL 

SCIENCE 

-&- 

MEDICINE 



u u n .elscv icr.com locate socscimed 



A census-based socio-economie status (SES) index as a tool to 
examinc the rclationship between mental hcalth 

services use and deprivation 

Juan Eduardo Tello. Julia Jones, Paola Bonizzato, Mariangela Mazzi. 

Francesco Amaddeo*, Michele Tansella 

Department of Medit ine and Public Health. Seetion of P.syehiatry and Cìinieal Psychotogy, ( nirer.sity of I erona. Policlinico G.tì. Ros si. 

J\le L. Seuro IO. 37134 l erona. ita! 

Availabfe online 26 May 2005 



ActaPsytkmm Scarni y*# 112. 215 223 
Ai rqchti rr strani 

IXH mini iiMm.o44?2Q05au5M(.« 



2005 



l .f irr*% C Biada ci Hwéugamd 2tto: 



AC T i rSìCHUTMH 4 
SCASO/ \ Ai ICA 



Does socioeconomic status affect the use 
of community-based psychiatrìc services? 
A south Verona case register study 



Tello JE. Mazzi M. Tansella M. Bonizzato P. Jones J. Amaddeo F. Does 
socioeconomic status affect the use of community-based psichiatrie 
services? A south Verona case register study. 

ActaPsurhiatrScand 2005: 112:215 223 Blackwell Munksgaard 3005. 



J. E. Tello. M. Mazzi. M. Tansella. 
P. Bonizzato. J. Jones. F. Amaddeo 

ttopartreni of MeOcv* art Pitikt Meato Senior» of 
P$ióm»ymó Ornai P^céagy. Unwwwy of Verona. 



38 



Lo studio sulle disuguaglianze socio-economiche 
nel servizio psichiatrico territoriale di Verona-Sud 




Variabili dell'indice SES 



Variabili incluse 



Definizioni 



Persone sposate 



Numero di individui sposati / residenti SC 



Persone separate, divorziate o 
vedove 

Famiglie monogenitoriali con figli 



Individui con sola licenza 
elementare 

Individui con laurea o livello 
superiore di istruzione 

Abitazioni in affitto 

Persone residenti attive impiegate 
nell'industria 

Persone residenti attive impiegate 
nella Pubblica Amministrazione e 
nei servizi 

Tasso di disoccupazione 



Numero di individui separati + divorziati + vedovi / residenti nella SC 



Numero di famiglie monogenitoriali con figli / numbero di famiglie 
nella SC 

Number of individuate with elementary school as maximum level of 
education / residenti nella SC con più di 5 anni 

Numero di individui con laurea o livello superiore di istruzione / 
residenti nella SC con più di 5 anni 

Numero di abitazioni in affitto / totale abitazioni nella SC 

Numero di persone residenti attive impiegate nell'industria / totale di 
persone economicamente attive residenti nella SC 

Numero di persone residenti attive impiegate nella PA e Servizi / 
totale di persone economicamente attive residenti nella SC 



Numero di persone economicamente attive disoccupate o in cerca di 
occupazione / residenti nella SC economicamente attivi occupati e 
disoccupati 



Corrispondenze 


i con altri Indici SES 


Variabili incluse 


Corrispondenza con altri Indici SES 


Persone sposate 


MINI; Tansella 1993; Thornicroft 1993 


Persone separate, divorziate o 
vedove 


MINI; Congdon; Tansella 1993; Thornicroft 1993 


Famiglie monogenitoriali con 
figli 


IDS; J 


Individui con sola licenza 
elementare 


RM; J; C&M; IDS; Barcelona 


Individui con laurea o livello 
superiore di istruzione 


RM; J; C&M; Barcelona 


Abitazioni in affitto 


RM; IDS; MINI; Congdon; T (complementary) 


Persone residenti attive 
impiegate nell'industria 


RM 


Persone residenti attive 
impiegate nella Pubblica 
Amministrazione e nei servizi 


RM 


Tasso di disoccupazione 


RM; IDS; C&M; J; T; MINI; Barcelona 



Analisi fattoriale sulle variabili dell'indice 



Variabili 



Impiegati nella Pubblica Amm. e nei servizi 
Individui con istruzione universitaria 



Individui con istruzione elementare 



Impiegati nell'industria 
Famiglie monogenitoriali con figli 
Individui coniugati 

Individui separati or divorziati or vedovi 
Abitazioni in affìtto 
Tasso di disoccupazione 



Fattore 1 Fattore 2 Fattore 3 



-0.869 
-0.852 



0.850 



0.842 



0.828 
-0.718 

0.643 0.389 

0.823 
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15 indicatori di utilizzazione dei servizi 

• Incidenza un-anno 

• Prevalenza un-anno 

• Prevalenza un-giorno 

• Lungo-assistiti 

• Prevalenza ricoverati 

• Ricoveri 

• Primi ricoveri 

• Degenza media 

• Tasso di ricoverati 

• Prevalenza day-care 

• Media contatti di day care 

• Prevalenza ambulatoriale 

• Media contatti ambulatoriali 

• Prevalenza territoriale (vis. domiciliari, etc.) 

• Media contatti territoriali 
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Incidenza e prevalenza per SES 



A 




250 



200 



n 

co 



150 



Q. 



100 



50 



□ Incidenza 

□ Prevalenza 





Indici di cronicità per SES 



/ 
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80 



60 
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20 





■ One-day prevalence 










□ Long-term 
prevalence 
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Indici di cronicità per SES 

(solo pazienti con psicosi) 

60 i 



À 




.- 50 
c 
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5 20 

co 

(0 
(0 



10 



□ One-day prevalence (p<0,01) 






□ Long-term prevalence (p=0,50) 

















































Indici di ospedalizzazione per SES 



A 
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« 80 



60 



r 40 



20 



□ Prevalenza ricoverati 

□ Prevalenza ricoveri 
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Prevalenza territoriale per SES 




3 250 
t 200 



150 



P 100 



- 50 




SESI 



SES II 



SES III 



□ Day care □ Out-patient care □ Community care 
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Table 2. Psychiatric service utilization by south Verona residents in 1996, by SES-group (rates per 10 000 adult population and 95% confidence intervals in brackets) 



Group of SES 





i-attiuent 


il 

II 


ni 
HI 


IV-deprived 


r-valllt 


Number of patients 


61 


280 


327 


321 




General indices (x10 000) 












Annual treated incidence 


40.07 (26.2-61.1) 


30.51 123.9-39.0) 


33.41 (26.9-41.5) 


38.35 (29.5-49.9) 


0.59 


Annual treated prevalence 


111.11 1 86.5-1 42 81 


133.49(118.8-150.0) 


133.25 (119.7-148.4) 


219.85 (197.3-245.0) 


<0 01 


One-day treated prevalence 


36.43 (23.3-56.7) 


45.77 (37.5-55.9) 


48.90 (40.9-58.5) 


99 99 (85.1-117.6) 


<0 01 


Long-term patients on one-day 


3.64 (0.1-14.4) 


715(4.3-12.0) 


6 93 (4.3-11.2) 


13.70 (8.8-21.4) 


0.02 


In-patient care 












In-patient prevalence 


14.57 (6.9-29.5) 


12.87 (8.8-18.9) 


13.04 (9.2-18.5) 


42.46 (33.1-54.5) 


<0.01 


Total admissions 


18.22 (9.5-34.2) 


15.73 (11.2-22.2) 


22.00(16.8-28.8) 


97.94 (83.2-115.4) 


<0.01 


First ever admissions 


5.46 (1.1-17.1) 


6.67 (3.9-11.4) 


4.07 (2.1-7.7) 


8.22 (4.6-14.6) 


0.96 


Mean stay (number of days/admissions) 


17.00 (14.5-19.8) 


15.97 (14.6-17.4) 


22.07 (20.8-23.4) 


26.86 ( 26.0-27.7) 


0.13 


Admission rate for patients in contact (%) 


13.11 (4.6-21.5) 


9.64 (6.2-13.1) 


9.79 (6.6-13.0) 


19 31 (15.1-23.6) 


<0 01 


Day care 












Day care prevalence 


9.11 (3.3-22.2) 


12.87 (8.8-18.9) 


18.74(14.0-25.1) 


63.01 (51.4-77.3) 


<0.01 


Mean day care contacts 


18.20 (14.7-22.4) 


24.15 (22.3-26.1) 


29.33 (27.8-30.9) 


49.90 (48.5-51.4) 


0.20 


Out-patient care 












Out-patient and casual contact prevalence 


98.36 (75.4-128.5) 


124.90 (110.8-140.91 


122.24 (109.2-136.8) 


207.52 (185.6-232.0) 


<0 01 


Mean out-patient and casual contacts 


6.65 (6.0-7.4) 


6.83 (6.5-7.2) 


6.91 (6.6-7.2) 


11.98 (11.6-12.4) 


<0.01 


Community care 












Home visits and community contacts prevalence 


38.25 (24.8-58.9) 


38.62 (31.1-48.1) 


37.08 (30.2-45.6) 


90.40 (76.3-107.2) 


<0.01 


Mean home visits and community contacts 


9.33 (8.1-10.7) 


10.10(9.4-10.8) 


15.01 (14.2-15.8) 


36.56 (35.5-37.6) 


<0.01 








ULSS 20 - Verona (500,000 ab.) 
2002 Prevalenza di disturbi psichiatrici 

4 



3.75 




Socioeconomic status (SES) 

1.4-1.7 Deprived 

■ 1.7-1.9 

■ 1.9-2.2 

■ 2.2 - 3.0 Affluent 

Prevalence 2002 

2 per 1 0O 

3 per 1 0O 

4 per 1 0O 

5 per 1 0O 

ONTEFORTE D'ALPONE 



ALBAREDO D'ADI 




ULSS 20 - Verona (500,000 ab.) 
2002 Assistenza ospedaliera (SPDC) 



À 








Ri 



Socioeconomic status (SES) 

1.4-1.7 Deprived 
M 1.7 -1.9 
■ 1.9-2.2 
H 2.2 - 3.0 Aff luent 

Average N. of days in hospital per pt 

# 0.0-1.5 

# 1.6-3.1 

# 3.2-5.0 



5.1 -11.1 






ULSS 20 - Verona (500,000 ab.) 
2002 Assistenza ambulatoriale 



à 





Socioeconomic status (SES) 

1.4-1.7 Deprived 

H 1.7 -1.9 
M 1.9-2.2 

H 2.2 - 3.0 Affluent 

Average No. of outpatient contacts per pt 

A 1.7-5.1 



5.2 - 8.2 



3-10.3 



0.4-15.8 



m 



■ Kilometers 
30 




ULSS 20 Verona (500,000 ab.) 
2002 Assistenza territoriale 



c 





Socioeconomic status (SES) 

1 .4 - 1 .7 Deprived 
H 1.7-1.9 
H 1.9 -2.2 
H 2.2 - 3.0 Affluent 

Average No. of domiciliary contact per pt 
A 0.0 - 2.5 



6 - 6.5 





o 



6.6-13.0 
3.1 - 35.2 




ULSS 20 - Verona (500,000 ab.) 
2002 Sedi dei Servizi psichiatrici 



Socioeconomic status (SES) 





Conclusioni 



anche in un'area con servizi psichiatrici 
territoriali pubblici, esiste una associazione 
inversa tra status socio-economico e 
utilizzazione dei servizi psichiatrici 

il numero di nuovi casi e il numero di pazienti 
long-term con diagnosi di psicosi non è 
associato allo status socio-economico 

la pianificazione e l'allocazione delle risorse ai 
servizi psichiatrici deve tenere conto delle 
caratteristiche socio-demografiche dell'area in 
cui il servizio opera 
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1989-1998: Utenti per sede 




Verona-Sud 

Caratteristiche dei contatti first-ever 

(Registro Psichiatrico dei Casi) 

Inviante 





N 


(o/o) 


base (%) 


(o/o) 


82-84 


912 


47.7 


12.3 


40.0 


85-87 


911 


44.8 


16.4 


37.3 


88-90 


701 


43.7 


20.4 


29.0 


91-93 


745 


34.1 


23.9 


25.1 


94-96 


981 


27.2 


33.2 


19.2 


97-99 


1008 


29.9 


28.0 


23.0 


00-02 


1348 


27.0 


27.8 


26.8 




Verona-Sud 

Nuovi episodi di cura dopo un anno 

(Registro Psichiatrico dei Casi) 
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Patterns of care (1979-2004) 

South-Verona Psychiatric Case Register 
(Ratios x 1.000) 



400 

re 350 

c 

v 300 
> 

f 250 

2 200 
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o 
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Days in hospital 
Day care 

Sheltered accommodation 
Outpatient and community care 






A 




Long-stay and Long-term 
Patients 

Long-stay 

• patients who continuously stayed in 
hospital for one year or more 

Long-term 

• not long-stay patients 

• continuously in contact with psychiatric 
services 

• no break of 3 months or more between 
contacts 

• for one year or more 
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Total long-stay ar 
(1979-2004) 

South-Verona Psychiatri 

450 t 



400 



350 



300 



250 



200 



150 



S 100 



Long-term 



▲ A 



79 80 81 82 83 84 85 86 87 8 




Build-up of new long-term patients 

(*> 

South-Verona Psychiatric Case Register 
32 (Numbers) _ 




280 



240 



200 



160 



120 



80 



40 



i 



7~ N 
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In-patient admissions before (1977) and 
after the Psychiatric Reform 

(Ratios per 100,000 South-Verona adult residents) 



1977 


*79 


*84 


*89 


*94 


*99 


*03 


Difference 
'03 vs. *77 


Compulsory 55 


8 


5 


22 


6 


17 


24 


-56% 


To state meritai 
















hospital 194 


86 


0 


0 


0 


0 


0 


-100% 


(voluntary) 
















To other facilities: 
















Public care 172 


304 


345 


273 


326 


262 


260 


+51% 


Private care 67 


72 


66 


78 


61 


141 


62 


-7% 


Total 488 


469 


416 


373 


393 


420 


347 


-29% 



Mean occupied beds/day before (1977) 
and after the Psychiatric Reform 

(Ratios per 100,000 adult South-Verona residents) 



In State 

Meritai 

Hospitals 

In other 

public 

hospitals 

In private 
hospitals 



Difference 

1977 x 79 x 84 x 89 x 94 x 99 x 03 '03 vs. x 77 



86 69 38 29 18 



-100% 



16 18 15 15 20 15 +66% 



10 



-56% 



Total 



104 93 64 53 43 29 19 -81% 




In-patient admissions before (1977) and 
after the Psychiatric Reform 

(Ratios per 100,000 South-Verona adult residents) 





1977 A 79 *83 *87 *91 *95 *99 '03 


Difference 
'03 vs. *77 


Compulsory 55 8 18 22 11 3 17 24 
To state meritai 

hospital 194 86 0 0 0 0 0 0 
(voluntary) 

To other facilities: 

Public care 172 304 391 336 263 273 262 260 

Private care 67 72 97 64 48 95 141 62 


-56% 
-100% 

+51% 
-7% 


Total 488 469 507 422 321 321 420 347 


-29% 






Mean occupied beds/day before (1977) 
and after the Psychiatric Reform 

(Ratios per 100,000 adult South-Verona residents) 


1977 x 79 x 83 x 87 x 91 x 95 x 99 x 03 


Difference 
'03 vs. *77 


In State 

Meritai 86 69 40 29 25 17 0 0 
Hospitals 

In other 

public 9 16 17 16 16 16 20 15 
hospitals 

Ì£E 9 7 11 7 7 7 9 4 


-100% 

+66% 
-56% 


Total 104 93 68 52 48 40 29 19 


-81% 








PIANIFICAZIONE DI UNO 
STUDIO EPIDEMIOLOGICO 

• obiettivi dello studio 

• definizione della popolazione da studiare (limiti spaziali, 
temporali e definizione del gruppo) 

• definizione della malattia studiata 

• modalità di reperimento dei casi e strategie per la 
raccolta dei dati: 

- studio trasversale 

- longitudinale prospettivo (follow-up) 

- longitudinale retrospettivo 

- caso-controllo 

• definire gli indici epidemiologici e delle misure cliniche 
(prevalenza, incidenza, etc.) 

• analisi statistica 

• comparare gli indici rilevati in altre popolazioni 

• "suggerire" ipotesi eziologiche 
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ALGORITHM FOR CLASSIFICATION OF TYPES OF 

CLINICAL RESEARCH 



Did investigator 
assign exposures? 



Yes 



Experimental study 



No 



Random allocation? 



Observatk 


3nal study 


ì 


Comparis 


Dn group? 



Yes 



Randomised 
controlied 
trial 



No 



Norv 
randomised 
controlied 
trial 



Yes 




Analytical 
study 






Di ree 


tion? 



No 



Descriptive 
study 



Exposure — ►Outcome 



Exposure and 
outcome at 

the same time 




Exposure "4 — Outcome 



Grimes & Schulz, 2002a 
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SCHEMATIC DIAGRAM SHOWING TEMPORAL DIRECTION OF 

3 STUDY DESIGNS 






Exposure 




Exposure 



Cohort study 




Case-control study 




Cross-sectional study 
Exposure 



t 



Outcome 



Time 



Outcome 




Outcome 



: • 



Grimes & Schulz, 2002a 



Rossi A., Amaddeo R, Bisoffi G., Ruggeri M., 
Thornicroft G. & Tansella M. (2001) 



What predicts dropping out of 
treatment from community- 
based psychiatric services? 



Br J Psychiatry, 181, 331-338 




A 




PAZIENTI 



• Tutti i pazienti (first ever e già 
conosciuti) valutati, all'interno del 
progetto outcome, nel trimestre B 
(Ott./Dic.) del 1994 (n=495) 



• Pazienti che hanno completato sia GAF 
che VSSS (n=261) 



• Contatto indice: il primo contatto con il 
servizio avuto tra Ottobre e Dicembre 
1994 (periodo della valutazione) 




INTERRUZIONE APPROPRIATA DEI 
CONTATTI 



Punteggio GAF all'ultimo contatto >= 70 

OPPURE 




Ragione dell'interruzione: 

a) risoluzione clinica dell'episodio 

b) interruzione clinica concordata 
del rapporto terapeutico 

c) invio al medico di base 





60 




Stato civile 



A 




60 



50 



I 40 
1 30 



20 



10 



F=3.32; p=0.037 



□ drop-out 

□ in contatto 




coniugati 



non coniugati 




Durata del trattamento 
(precedenti contatti) 



80 



70 



□ drop-out 

□ in contatto 



F=7,72; p=0.000 



A 




2 6 



^ 3 
2 



10 




< 2 anni 



da 3 a 4 anni 
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Diagnosi 






35 



30 



25 



.? 20 



15 



10 



F=5,58; p=0.000 



□ drop-out 

□ in contatto 




schizofrenia 



disturbi affettivi 



nevrosi e dist. dis. di personalità 
somatoformi 



Regressione logistica pesata 



/ 

À 




Professionalità e 

comportamento 

operatori 

Tipo intervento 
ricevuto 

Età 



Contatti in day 
hospital 

Visite 

ambulatoriali 



Odds Ratio S.E. 



95% CI 



0.403 


0.187 


0.05 


(0.2 - 1.0) 


5.973 


4.538 


0.02 


(1.3 - 26.7) 


0.952 


0.0158 


0.01 


(0.92 - 0.98) 


0.917 


0.0379 


0.04 


(0.8 - 0.9) 


0.931 


0.0323 


0.04 


(0.9 - 1) 


i 





62 





Pazienti once-only dopo 3, 6, 12, 24 mesi 

Registro Psichiatrico dei Casi - 1992-1999 



A 




100 



80 



60 



40 



20 



Primi 
contatti 



33.6 



31.1 



28.7 



25. 



3 mesi 



6 mesi 



12 mesi 
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A 



Gater R., Amaddeo F., Tansella M., Jackson G. & Goldberg D. 
(1995). 

A comparison of community- based care for 
schizophrenia in South Verona and South 
Manchester. 

Brìtish Journal ofPsychiatry 166, 344-352. 




Amaddeo F., Gater R., Goldberg D. & Tansella M. (1995). 

Affective and neurotic disorders in 
community-based services: a comparative 
study in south Verona and south 
Manchester. 

Ada Psychiathca Scandinavica 91, 386-395. 



Caratteristiche del ri nterf accia tra le 
componenti dei servizi psichiatrici 



Verona 



Medicina di 
base 



Servizi 
psichiatrici 
territoriali 



Reparti 
psichiatrici 
ospedalieri 




Manchester 



Medicina di 
base 



Servizi 
psichiatrici 
territoriali 




Reparti 
psichiatrici 
ospedalieri 



Amaddeo et al., 1995 - Acta Psychiatr Scand; 
Gater et al., 1995 - Br 3 Psych 



Prevalenza ed incidenza nelle due 
aree 



Verona 



Incidenza annuale 26.7 (1 9.0 - 34.3) 



Manchester 



178.0 (154-202) 



Prevalenza 1 -anno 1 44.0 (1 26 - 1 62) 



486.6 (448 - 525) 



Prevalenza 1 -giorno 55.6 (44.6 - 66.6) 



148.9 (127-171) 



Lungo-assistiti 



•* p< 0.05 

•** p<0.01 
Amaddeo et al., 1995 



27.2 (19.5-34.9) 47.4 (35.1 -59.7) 



- Acta Psychiatr Scand; 



Gater et al., 1995 - Br 3 Psych 




A 




STUDI CONDOTTI CON L'USO 
DEI SISTEMI INFORMATIVI 



• analisi temporali (trends) 

• analisi dei patterns di utilizzazione 
dei servizi 

• linkage con altri sistemi informativi 

• identificazione di coorti 

• follow-up di coorti identificate in 
modo clinico 

• valutazioni dei costi dell'assistenza 



l-V 



Amaddeo F., Bi soffi G., Bonizzato P., Micciolo 
R. &Tansella M. (1995). 




Mortality among patients with 
psychiatric illness. A ten-year case 
register study in an area with a 
commu nity-based system of care. 



Brìtish Journal ofPsychiatry 166, 783-788 
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LA MORTALITÀ' DEI PAZIENTI PSICHIATRICI. 
UNO STUDIO LONGITUDINALE (10 ANNI) CON IL 
REGISTRO PSICHIATRICO DEI CASI. 



Anni- 
persona 



SMR 



Tutti i Dazienti 



Inoatients 



Outoatients 



18543.3 295 181.5 1.63 
4959.6 131 58.8 2.23 
13597.3 164 122.8 1.34 



Intervallo dalla reaistrazione (anni 



* * 



* * 



* * 



<= 1 anno 3027.4 69 29.7 2.32 



* * 




1 - 2 anni 
> 2 anni 



2769.1 50 26.6 1.88 
12746.9 176 125.3 1.40 



★ * 



★ * 



Amaddeo et al., 1995 - Br 3 Psych 




Mortalità per diagnosi e genere 



MASCHI 



FEMMINE 




Amaddeo et al., 1995 - Br 3 Psych 
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Mortality among 
fMi psychiatric patients 

. 1982-2006 
MS (25 years FU) 




Ali patients 



Inpatients 



Outpatients 



Male 



Female 




2.5 



1 ■ 7 



1.5 



Mortality in the general population 





Person- 
Years 


O 


E 


SMR 


IC 95% 


AH patients 


100762 


1518 


891.93 


1.70* 


(1.61-1.79) 


Inpatients 


19892 


547 


220.06 


2.48* 


(2.28-2.70) 


Outpatients 


80464 


1111 


672.06 


1.65* 


(1.55-1.75) 


Maschi 


45051 


794 


422.85 


1.87* 


(1.75-2.01) 


Femmine 


55711 


724 


469.09 


1.54* 


(1.43-1.66) 


* p < 0.05 
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Avoidable mortality of psychiatric patients 
in an arca with a coirmi unity-based system of 
mcntal hcalth care 



Amaddco I . Barbili C, Perini Ci. Ulceri A. I annoila M. Avoidable 
uhm tality of psichiatrie patients in an arca wiih a coni numi tv- bascd 
system of me mal hcalth care. 

< Ibjrcthc: To asce ri ai n the exist enee of an excess of avoidable 
mortality among psychiatric patients in an area vuth a ronmwmiy- 
buwJ system of care, to idcntify prcdictors of hiisher rtsk of avoidable 
niiMtalitN and lo nrovidc some nossibk* indication to reduce avoidable 



Malignant neoplasm of 
trachea, bronchus and 
lung (5-64) 

Chronic liver disease 
and cirrhosis (15-74) 



Indicators of health 
policies quality 



Indicators of health 
care quality 



i 



F. Amaddco 1 . C. Barimi 1 , 

G. Perini 1 . A. Big gerì 2 , 
M. Tariseli a 1 

OqMrtmcnt of Mescne m) Pifite Hcalth. Socton of 
ftyc*«t «nd Ornai P%cf>céng» Uni*»* d ttrena. 
\krm Mv. mé tapertaunt fi Suutka. Untar»» 




□ 



3.43 




Table 1. Mortality for "avoidable causes" in psychiatric patients 




Person years 0 


r 

L 


òMH 


95% CI 


P-value 


Ali n^tipnt^ 

nll [Jculclllo 


S9 148 

OD 1 HO 


fi4 

UH 


\k R7 

1 4.0/ 


4.0 I 


O.O I 


o.ov 


** 


fnPnHpr 

VJ C 1 IUCI 
















Malps 

1 V ICJ ICO 


26 941 

Z_VJ JT 1 


41 


R RR 
u.uo 


RIO 
0. 1 0 


4 58- 

T . vJVJ 


-8 33 

VJ . \J *J 


** 


Fpmpilp^ 

i ci | laico 


V 707 


T\ 

Z_vJ 


R fìQ 

O.UvJ 


? RA 

Z..04 


1 89- 


-4 78 

f .Z_U 


** 


Diannn^k 

VJ IUU 1 1 VJO IO 
















SchizoDhrenia and 

vJL.IIIZ.VJL/IIICIIICJ CJIIVJ 


4612 

i VJ 1 L. 


5 


1 m 

I .uo 


4 Ri 

4.00 


2 01- 

Z_ . VJ I 


-11 61 

1 1 .VJ 1 


** 


related disorders 
















Severe affective disorders 


2223 


4 


n rr 

u.ou 


4 RR 

4.UU 


1.75- 


-12.42 


** 


Mild affective disorders 


14 951 


13 


5.40 


2.41 


1.40- 


-4.15 


** 


Alcohol/drug addiction 


8278 


22 


1.17 


18.84 


12.40- 


-28.61 


** 


Neurosis and 


12 950 


7 


2.82 


2.48 


1.18- 


-5.21 


M 


somatoform disorders 
















Personal ity disorders 


3627 


1 


0.33 


3.03 


0.43- 


-21.48 


* 


Other diagnoses 


12 520 


12 


3.32 


3.61 


2.05- 


-6.36 


** 


Age 
















14-24 


7331 


1 


0.04 


22.50 


3.17- 


-159.73 




25-44 


23 745 


13 


0.31 


41.86 


24.31- 


72.09 


** 


45-64 


18 768 


42 


2.28 


18.43 


13.62- 


-24.94 


** 


>65 


9304 


8 


12.14 


0.66 


0.33- 


-1.32 




Follow-up 
















<10 years 


45 281 


46 


10.97 


4.19 


3.14- 


-5.60 


** 


> 10 years 


13 855 


18 


3.67 


4.90 


3.09- 


-7.79 


** 



0, observed; E, expected; SMR, standardized mortality ratio; CI, confidence 
interval. 

*P< 0.05; **P< 0.01. 



Kaplan-Meier survival curves 
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Stroke and meritai health care: 
a record linkage study 

Driessen et al., 2001 - Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 




• tra il 1987 ed 1995 

• prevalenza annuale di infarto: 

- 88/1000 tra i pazienti psichiatrici 

- 39/1000 nella popolazione generale 

• risk ratio = 2.27 (95 % CI 2.04-2.45) 

• Tra i pazienti con infarto: 

- 1/3 ha contatti psichiatrici prima 

- 1/2 ha contatti psichiatrici dopo 



Family hi story, place and season of birth as 
risk factors for schizophrenia in Denmark: a 
replication and reanalysis 
Pedersen & Mortensen, 2001 - Br J Psych 




linkage tra il Registro Civile Danese ed il 
Registro Psichiatrico 

50,7 milioni di anni-persona di follow-up 

10.264 hanno avuto diagnosi di schizofreni 

maggiore rischio di schizofrenia: 

- nascita in area urbana (livello di popolazione) 

- familiarità per malattia mentale (livello 
individuale) 








STUDI CONDOTTI CON L'USO 
DEI SISTEMI INFORMATIVI 



studi di prevalenza e incidenza 

studi di geografia sanitaria 

analisi dei patterns di utilizzazione 

analisi temporali (trends) 

linkage con altri sistemi informativi 

identificazione di coorti 

follow-up di coorti identificate in modo 
clinico 

valutazioni dei costi dell'assistenza 





i-y 



THE IMPACT OF SOCIAL AND 
à CLINICAL VARIABLES ON 




LENGTH OF STAY IN A 
GENERAL HOSPITAL 
PSYCHIATRIC UN IT 



F. Amaddeo, C. Dolce, G. Bisoffi, P. Bonizzato, M. Tansella 



Department of Medicine and Public Health, Section of 
Psychiatry, 

Cost Evaluation Unit, University of Verona, Italy 





I DRGs PSICHIATRICI 



DRG 


Ricoveri 
ordinari* 


Ricoveri anomali 






Ricoveri di 
1 giorno 


Valore 
soglia 
(giorni) 


Incremento 
pro-die 


1 420 C Interventi chirurgici di qualunque tipo in pazienti con 
1 diagnosi principale di malattia mentale 


9367 


595 


37.4 


446 


* 425 M Reazione acuta di adattamento e disfunzione 

psicosociale 


3640 


399 


36.6 


299 


426 M Nevrosi depressiva 


4338 


344 


40.4 


258 


427 M Altre nevrosi, esclusa la nevrosi depressiva 


4494 


360 


45.1 


270 


428 M Disturbi della personalità e del controllo degli 
impulsi 


5553 


390 


49.5 


293 


429 M Disturbi organici e ritardo mentale 


5716 


382 


59.1 


286 


430 M Psicosi 


6288 


344 


63.4 


258 


431 M Disturbi mentali dell'infanzia 


3532 


402 


22.6 


302 


432 M Altre diagnosi di disturbi mentali 


4781 


471 


31.6 


353 
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COMPARAZIONE TRA DRG 430-PSICOSI 
E COSTO REALE DELLA DEGENZA 



175.000 



1 50.000 



1 25.000 



1 00.000 



- 75.000 



50.000 



25.000 



Costo per gg. di degenza 



Costo per DRGs 



9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 

pazienti (n=60) 




Multiple linear regression: MODEL 1 




0.11 







Coeff Stand Err 


| 


p 


Affective disorders 


-0.21 


0.80 


0.( 




Neuroses and somatoform dis 


-0.20 


0.10 


0.( 




Personality disorders 


-0.13 


0.17 


0.' 


132 


Other diagnoses 


-0.39 


0.09 


0.( 




Constant 


1.30 


0.06 


0.( 
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Durata media della 
degenza 




50 
40 



30 



°> 20 

CO 

I 10 





Multiple linear regression: MODEL 2 
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Abstract Background The careful analysis of path- intervals from onset to direct contact with other service 

ways to s pedalist meritai health care, within the context providers (the median interval for contact with GPs and 

of community-based services, islmportant beca use it al- hospital doctors was 24 weeks). The intervals varied 

lows a detailed understandlng of the inter-relationship considerably from 1 week (for attempted suicide) > to 1.5 
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Àccessibility and pathways to psychiatric care in a 
community-based mental health system. 

Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 36, 500-507 



Percorsi compiuti dai "nuovi" pazienti che si 

rivolgono al SPT di Verona-Sud 
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